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реферат
Целями ретроспективного когортного исследования были: 1) определение степени тяжести дефектов 
вертлужной впадины и вероятных причин их формирования у пациентов, которым проводилось ревизи-
онное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТБС), а также оценка факторов, усугубляющих тяжесть 
дефектов; 2) выявление доли тяжелых дефектов в общей структуре ацетабулярных ревизий и определе-
ние эффективности использования серийных имплантатов в сравнении с индивидуальными конструкци-
ями, изготовленными методом 3D-печати; 3) обоснование рациональных показаний к применению инди-
видуальных конструкций. Материал и методы. Выполнена оценка структуры и причин формирования 
костных дефектов области вертлужной впадины в 726 случаях ревизий, выполненных с 2004 по 2018 г.  
Кроме того, оценены результаты ревизионных операций в группе пациентов с тяжелыми дефектами (3 тип 
по Paprosky и pelvic discontinuity). Результаты. Самой частой причиной формирования дефектов была 
ятрогения (53,2%), а доля тяжелых дефектов составила 39,5% (287 наблюдений). Фактором, усугубляющим 
тяжесть дефекта, является отсутствие его ограничения опороспособной костью. Результаты ревизионного 
эндопротезирования ТБС у пациентов с тяжелыми дефектами удалось оценить в 186 случаях из 287 (64,8%). 
В 73 (39,2%) случаях были использованы индивидуальные конструкции, средний срок наблюдения составил 
26 мес. (от 12 до 50), а в 113 (60,8%) случаях применяли серийные имплантаты, средний срок наблюдения –  
62 мес. (от 12 до 186). Индивидуальные конструкции чаще имплантировались пациентам с 3В дефектами 
вертлужной впадины (p<0,05) и ее неограниченными дефектами (p<0,001). Количество случаев асептиче-
ского расшатывания в группе пациентов, перенесших реэндопротезирование с использованием серийных 
конструкций, было больше, чем в группе пациентов с индивидуальными конструкциями как за весь период 
(p<0,05), так и в ранние сроки наблюдения (p<0,05). Заключение. При ревизионном эндопротезировании 
ТБС у пациентов с тяжелыми дефектами вертлужной впадины индивидуальные имплантаты в сравнении 
с серийными демонстрируют лучшую выживаемость при среднем сроке наблюдения 26 мес. и за счет кон-
структивных особенностей позволяют рассчитывать на большую долгосрочную эффективность. Данное  
исследование требует продолжения для увеличения сроков наблюдения.
Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, костные дефекты вертлуж-
ной впадины, индивидуальные имплантаты, серийные имплантаты.
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введение
Во всем мире ежегодного выполняется более 
1 млн операций первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТБС) [1, 2]. Увеличение ко-
личества операций первичного эндопротезирова-
ния ведет к неминуемому увеличению количества 
ревизионных операций [3, 4, 5]. Ревизионные опе-
рации представляют сложную реконструктивную 
задачу и требуют тщательной подготовки и широ-
кой материально-технической обеспеченности, но 
даже при соблюдении всех необходимых условий 
характеризуются высоким уровнем осложнений 
[6, 7, 8]. Одной из причин высокой частоты неудач 
при ревизионном эндопротезировании являются 
разной степени выраженности дефекты костной 
ткани [9, 10, 11]. Для оценки периацетабулярной 
потери костной ткани при ревизионной артро-
пластике были разработаны различные класси-
фикации, но наиболее используемой [12] из них 
является классификация Paprosky, предложенная 
в 1993 г. [13, 14]. Несмотря на свою популярность, 
в классификации не учитываются некоторые важ-
ные характеристики дефектов, в том числе являет-
ся ли дефект ограниченным или неограниченным, 
а также не рассматривается сохранность тазового 
кольца [12, 15, 16]. Эти важные параметры пред-
усмотрены в классификациях Saleh/Gross [17, 18] 
и AAOS [19], но не всегда имеется возможность их 
определения на основании стандартных рентге-
нограмм, поэтому требуются дополнительные КТ 
исследования и интраоперационная визуализация 
[12, 20, 21, 22]. 
На сегодняшний день существуют различные 
хирургические варианты обеспечения первичной 
надежной фиксации и оптимизации биомехани-
ческих взаимоотношений в суставе: полусфери-
ческие вертлужные компоненты большого раз-
мера (jumbo cup) с использованием множества 
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abstract
The purposes of the retrospective cohort study were: 1) to determine the severity of defects in the acetabulum 
and the probable causes of their formation in patients who underwent revision hip arthroplasty (RHA), as well as an 
assessment of factors that exacerbate the severity of the defects; 2) identifying the proportion of severe defects in 
the overall structure of acetabular revisions and determining the effectiveness of using serial implants in comparison 
with individual constructions made by 3D printing; 3) the rationale for rational indications for the use of individual 
constructions. Materials and Methods. The structure and reasons for the formation of bone defects in the acetabulum 
were evaluated in 726 cases of revisions performed from 2004 to 2018. In addition, the results of revision operations 
in a group of patients with severe defects (type 3 according to Paprosky and pelvic discontinuity) were evaluated. 
Results. The most frequent cause of defect formation was iatrogenic (53.2%), and the share of severe defects was 
39.5% (287 observations). A factor aggravating the severity of the defect is the lack of its limitation by the support 
bone. The results of RHA in patients with severe defects were assessed in 186 cases out of 287 (64.8%). In 73 (39.2%) 
cases, individual constructions were used, the average follow-up was 26 months. (from 12 to 50), and in 113 (60.8%) 
cases, serial implants were used, the average follow-up period was 62 months. (12 to 186). Individual constructions 
were more often implanted in patients with 3B acetabular defects (p<0.05) and its uncontained defects (p<0.001). 
The number of cases of aseptic loosening in the group of patients undergoing endoprosthetics using serial implants 
was greater than in the group of patients with individual constructions for the entire period (p<0.05) and in the early 
stages of observation (p<0.05). Conclusion. In case of RHA in patients with severe acetabular defects, individual 
implants, in comparison with serials, demonstrate better survival with an average follow-up of 26 months and due 
to design features, they can count on great long-term effectiveness. This study needs to be continued to increase 
follow-up.
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винтов [23, 24], в том числе чашек повышенной 
пористости [25], импакционная костная пласти-
ка в комбинации с цементными чашками [26, 27], 
структурные алло- и аутотрансплантаты в сочета-
нии с различными конструкциями [28, 29], анти-
протрузионные кейджи [30, 31], высокопористые 
вертлужные компоненты с металлическими ауг-
ментами [32, 33] и cup-cage конструкции [34, 35]. 
Результаты использования при ревизии различ-
ных стандартных компонентов в значительной 
мере противоречивы и зависят от конкретных 
условий имплантации — величины дефекта, ка-
чества кости, соответствия компонента решаемой 
задаче и мастерства хирурга. В литературе опи-
саны различные алгоритмы выбора ацетабуляр-
ной конструкции, основанные на тяжести дефекта 
[36, 37], но значительная гетерогенность дефектов 
кости внутри одной классификационной катего-
рии затрудняет выбор хирургической тактики и 
сравнение результатов проведенного лечения [12]. 
Как показывает практика, стандартные компонен-
ты обеспечивают адекватную начальную стабиль-
ность и дальнейшую остеоинтеграцию в условиях 
достаточного контакта с подлежащей жизнеспо-
собной костью, однако в условиях ограниченного 
контакта результаты эндопротезирования суще-
ственно ухудшаются [38]. Дополнительную слож-
ность составляет нарушение целостности тазового 
кольца, когда обеспечение первичной фиксации 
имплантата становится возможным при использо-
вании специальных хирургических приемов и тех-
нологий [39, 40, 41, 42, 43]. В связи с этим в послед-
нее десятилетие существенно повысился интерес 
к индивидуальным конструкциям, позволяющим 
обеспечить первичную стабильность импланта-
та даже в условиях катастрофических дефектов 
облас ти вертлужной впадины [44, 45, 46].
При проведении данного исследования мы по-
пытались решить несколько вопросов: 
1) оценить степень тяжести дефектов вертлуж-
ной впадины и вероятные причины их формирова-
ния у пациентов, которым проводилось ревизион-
ное эндопротезирование ТБС, а также определить 
факторы, усугубляющие тяжесть дефектов;
2) выявить долю тяжелых дефектов в общей 
структуре ацетабулярной ревизии и определить 
эффективность использования серийных имплан-
татов в сравнении с индивидуальными конструк-
циями, изготовленными методом 3D-печати;
3) обосновать рациональные показания к при-
менению индивидуальных конструкций. 
материал и методы
Дизайн исследования: когортное ретро спек- 
тивное. 
На первом этапе в исследование было вклю-
чено 726 случаев реэндопротезирования ТБС, 
выполненных одной хирургической бригадой 
с 2004 по 2018 г. Анализ структуры костных де-
фектов в данной группе пациентов выполняли на 
основании классификации Paprosky с дополни-
тельным определением ограниченности дефек-
та в соответствии с классификацией Saleh/Gross, 
отдельно выделяли группу пациентов с pelvic 
discontinuity. Критерием включения в исследо-
вание на первом этапе являлась информация 
о выполнении ревизии эндопротеза ТБС с заме-
ной вертлужного компонента и наличие пред- 
и послеоперационных рентгенограмм. 
Причины формирования дефектов разделялись 
по следующим группам: 
– остеолиз и расшатывание — формирование 
дефекта под влиянием продуктов износа полиэти-
лена и металла, а также механического разруше-
ния кости в результате расшатывания вертлужного 
компонента;
– ятрогения — формирование дефекта в ре-
зультате удаления хорошо фиксированных верт-
лужных компонентов, например, при установке 
спейсера или ревизии по поводу рецидивирую-
щих вывихов и стойкого болевого синдрома, раз-
рушение вертлужной впадины однополюсным 
или биполярным эндопротезом или префабрико-
ванным спейсером, а также установка вертлужно-
го компонента в неанатомическую позицию при 
дисплазии и последствиях перелома вертлужной 
впадины;
– посттравматические изменения — послед-
ствия переломов вертлужной впадины или раз-
рушение костей, образующих вертлужную впади-
ну, при миграции конструкций для остеосинтеза 
проксимального отдела бедренной кости.
Для второго этапа была отобрана группа па-
циентов с тяжелыми дефектами вертлужной впа-
дины. Критерием включения в исследование на 
втором этапе было наличие информации о состо-
янии пациента, функции искусственного сустава 
и выполненных ревизиях на момент проведения 
наблюдения. Всего углубленному анализу было 
подвергнуто 186 случаев ревизионного эндопро-
тезирования в условиях тяжелых дефектов (3 тип 
по Paprosky и pelvic discontinuity). В этой груп-
пе на основании медицинской документации 
и рентгенологических исследований определялись 
следующие факторы: пол; возраст; индекс массы 
тела; количество перенесенных операций на об-
ласти сустава; диагноз, по поводу которого выпол-
нялось первичное эндопротезирование; причина 
ревизии; объем ревизии; хирургический доступ 
(выполнение расширенной остеотомии бедра); 
выполнение костной пластики; объем кровопо-
тери; длительность операции; количество фикси-
рующих элементов при установке ацетабулярной 
конструкции.
АД ДИТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ
ТРАВМАТОЛОГИя И ОРТОПЕДИя РОссИИ / TraumaTology and orThopedics of russia2020;26(2)34
Оценка результатов оперативного лечения при 
сравнении эффективности использования индиви-
дуальных и стандартных вертлужных конструкций 
производилась по наличию осложнений (асепти-
ческое расшатывание, перипротезная инфекция, 
рецидивирующие вывихи). Функциональный ста-
тус пациентов оценивался с помощью шкал Harris 
Hip Score и Oxford Hip Score.
Статистический анализ
Статистическая обработка выполнялись с по-
мощью программного пакета Past 3.14. Для ко-
личественных показателей после проверки на 
нормальность распределения использовались 
параметрический критерий Стьюдента и непа-
раметрический критерий Манна – Уитни. Для ка-
чественных показателей применялся комплекс 
непараметрических критериев: χ2, χ2 с поправкой 
Йетса, критерий Фишера. Также производился 
расчет отношения рисков (OR) с доверительным 
интервалом 95%.
результаты
Самой частой причиной формирования де-
фектов была ятрогения (53,2%), которая в 61,4% 
была обусловлена удалением эндопротеза вслед-
ствие инфекции и установкой спейсера (табл. 1). 
Ревизионные операции при тяжелых дефектах 
выполнялись в 287 (39,5%) случаях, доля неогра-
ниченных дефектов составила 30,7% (223 наблю-
дения). При этом при остеолизе и расшатывании 
неограниченные дефекты наблюдались в 2,3 раза 
реже, чем ограниченные, при ятрогенном про-
исхождении в 2,6 раз реже, а при последствиях 
травмы в 4,3 раза чаще. Самые многочисленные 
группы составили типы дефектов 2А, 2В и 3А по 
классификации Paprosky.
На втором этапе результаты оперативного ле-
чения удалось оценить в 186 из 287 тяжелых де-
фектов (64,8%). В 73 случаях (39,2%) были исполь-
зованы индивидуальные конструкции, средний 
срок наблюдения составил 26 мес. (от 12 до 50 мес.). 
В 113 (60,8%) случаях при ревизионном эндопро-
тезировании использовались серийные имплан-
таты, средний срок наблюдения составил 62 мес. 
(от 12 до 186 мес.). 
При анализе сопоставимости групп пациентов 
с серийными и индивидуальными конструкциями 
наблюдались статистически значимые различия 
в среднем возрасте пациентов (p<0,01): индиви-
дуальные конструкции имплантировались более 
молодым пациентам. Также пациенты из дан-
ной группы превосходили пациентов с серийны-
ми конструкциями по количеству перенесенных 
Таблица 1
Характеристика дефектов в зависимости от причины их формирования, n (%)
Тип дефекта 
по Paprosky
Ограниченность 
дефекта
Причина формирования дефекта
ИтогоОстеолиз/
расшатывание Ятрогения Посттравматика
1 Ограниченный 4 (0,6) 27 (3,7) 0 31 (4,3)
2А Ограниченный 54 (7,4) 128 (17,6) 1 (0,1) 183 (25,2)
2В Ограниченный 75 (10,3) 83 (11,4) 0 158 (21,8)
Неограниченный 4 (0,6) 8 (1,1) 0 12 (1,7)
2С Ограниченный 28 (3,9) 10 (1,4) 2 (0,3) 40 (5,5)
Неограниченный 8 (1,1) 7 (1,0) 0 15 (2,1)
3А Ограниченный 37 (5,1) 24 (3,3) 2 (0,3) 63 (8,7)
Неограниченный 28 (3,9) 64 (8,8) 10 (1,4) 102 (14,0)
3В Ограниченный 21 (2,9) 7 (1,0) 0 28 (3,9)
Неограниченный 39 (5,4) 21 (2,9) 7 (1,0) 67 (9,2)
Pelvic 
discontinuity
Неограниченный 15 (2,1) 7 (1,0) 5 (0,7) 27 (3,7)
Всего ограниченных 219 (30,2) 279 (38,4) 5 (0,7) 503 (69,3)
Всего неограниченных 94 (12,9) 107 (14,7) 22 (3,0) 223 (30,7)
Итого 313 (43,1) 386 (53,2) 27 (3,7) 726 (100)
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вмешательств на области сустава (p<0,05), про-
должительности операций (p<0,001), количеству 
фиксирующих элементов (p<0,001). Помимо это-
го, наблюдались различия в первичных диагнозах 
(p<0,05), используемых доступах (p<0,05) и в зна-
чениях ИМТ (p<0,05) (табл. 2 и 3). 
Индивидуальные конструкции чаще имплан-
тировались в условиях 3В дефектов вертлужной 
впадины по классификации Paprosky (p<0,05) 
и неограниченных дефектов вертлужной впа-
дины по классификации Saleh/Gross (p<0,001) 
(табл. 4).
При анализе четырех рентгенологических при-
знаков, на которые опирается классификация 
Paprosky, были выявлены статистически значимые 
различия между условиями, в которых были им-
плантированы индивидуальные и серийные кон-
струкции, по следующим признакам: миграция 
центра ротации головки бедренного компонента 
при 3А и 3В типах дефектов вертлужной впадины 
(p<0,05), остеолиз седалищной кости (p<0,05) и ми-
грация за линию Kohler (p<0,01) при 3В дефектах 
вертлужной впадины (табл. 5).
В группе серийных конструкций наиболее ча-
сто использовались следующие опции: полусфе-
рический вертлужный компонент — 43,4% (49 
случаев из 113); полусферический вертлужный ком-
понент в комбинации с одним аугментом — 39,8% 
(45 случаев из 113). Из группы индивидуальных 
ацетабулярных компонентов наиболее часто ис-
пользовались трехфланцевые конструкции — 
64,5% (45 случаев из 75) (рис. 1 и 2). 
Таблица 2
сравнительная характеристика пациентов обеих групп
Показатель
Группа
ИтогоСерийные 
конструкции  
(n = 113)
Индивидуальные 
конструкции
(n = 73) 
Пол М 30 (26,6%) 16 (21,9%) 46 (24,7%)
Ж 83 (73,4%) 57 (78,1%) 140 (75,3%)
Средний возраст, лет 62,8 (sd 12,9)  
(min–max 31–91) 
(med 62)**
56,6 (sd 13,5)
(min–max 27–84) 
(med 58)
60,4 (sd 13,4)
(min–max 27–91) 
(med 61)
ИМТ 27,0 (sd 4,3)
(min–max 17,7–39,3) 
(med 27,0)
28,6 (sd 4,7)*
(min–max 18,7–42,6)
(med 28,3)
27,6 (sd 4,5)
(min–max 17,7–
42,6) (med 27,4)
Среднее количество перенесенных 
операций на суставе
2,2 (от 1 до 6) 2,9 (от 1 до 8)* 2,2 (от 1 до 8)
Причина 
ревизии
Асепт. расшатывание 69 (61,1%) 51 (69,9%) 120 (64,5%)
Инфекция 39 (34,5%) 22 (30,1%) 61 (32,8%)
Вывихи 2 (1,8%) – 2 (1,1%)
Другое 3 (2,6%) – 3 (1,6%)
Первичный 
диагноз
Идиопатический артроз 31 (27,4%) 18 (24,6%) 49 (26,3%)
Диспластический артроз 43 (38,1%) 32 (43,8%) 75 (40,3%)
Посттравматический 
артроз
21 (18,6%) 17 (23,1%) 38 (20,4%)
Ревматоидный артрит 7 (6,2%) 5 (6,8%) 12 (6,5%)
Перелом или ложный 
сустава проксимального 
отдела бедренной кости
10 (8,8%)* – 10 (5,4%)
Другое 1 (0,9%) 1 (1,3%) 2 (1,1%)
* — p<0,05; ** — p<0,01.
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Таблица 3
особенности хирургических вмешательств при использовании серийных  
и индивидуальных конструкций
Показатель
Группа
ИтогоСерийные 
конструкции 
(n = 113)
Индивидуальные 
конструкции
(n = 73)
Объем ревизии Тотальная ревизия 73 (64,6%) 48 (65,8%) 121 (65,1%)
Ревизия 
вертлужного 
компонента
40 (35,4%) 25 (34,2%) 65 (34,9%)
Доступ Передне-боковой 93 (82,3%)* 44 (60,3%) 137 (73,7%)
Задний 18 (15,9%) 20 (27,4%) 38 (20,4%)
Комбинированный 2 (1,7%) 9 (12,3%)* 11 (5,9%)
Расширенная 
остеотомия бедра
Да 27 (23,9%) 23 (31,5%) 50 (26,9%)
Нет 86 (76,1%) 50 (68,5%) 136 (73,1%)
Костная пластика 
вертлужной впадины
Да 68(60,1%) 36(49,3%) 104 (55,9%)
Нет 45(39,8%) 37(50,7%) 82 (44,1%)
Длительность операции, мин. 149 (65–300) 189 (60–310)** 164 (60–310)
Кровопотеря, мл 594 (100–2700) 662 (200–2450) 620 (100–2700)
Количество фиксирующих элементов 
(винтов)
4,5 (от 0 до 11) 8,1 (от 2 до 13)** 5,8 (от 0 до 13)
* — p<0,05; ** — p<0,001.
Таблица 4
использование серийных и индивидуальных конструкций в зависимости  
от тяжести дефектов 
Тип дефекта Серийные конструкции Индивидуальные конструкции
Paprorsky 3А 71 28
3В 35 36*
Saleh/Gross Ограниченный 48 11
Неограниченный 58 53**
Pelvic discontinuity 7 9
* — p<0,05; ** — p<0,01.
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Таблица 5
рентгенологическая характеристика выраженности костных дефектов в зависимости  
от типа дефекта вертлужной впадины и используемых конструкций
Рентгенологический признак
Тип дефекта
В среднем
3А 3В Pelvic discontinuity
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Остеолиз «фигуры слезы», мм 1,8 1,6 2,4 2,3 2,4 2,6 2,2
Остеолиз седалищной кости, мм 5,6 6,4 8,0 11,1** 9,4 11,5 8,8
Миграция за линию Kohler, мм 0 0 10,0 14,0* 10,5 10,6 11,2
Краниальная миграция центра ротации  
до операции, мм
44,9 51,2* 59,3 67,6* 61,1 63,1 57,9
* — p<0,05; ** — p<0,01.
рис. 1. Распределение пациентов в зависимости  
от используемых серийных имплантатов  
  * — использование костной аллокрошки;  
** — использование массивного аллографта
Fig. 1. Distribution of patients according to options  
of standard implants used
  * — using morselized bone graft;  
** — using structural bone graft
рис. 2. Распределение пациентов в зависимости  
от используемых индивидуальных имплантатов  
* — использование костной аллокрошки
Fig. 2. Distribution of patients according to options  
of individual implants used
* — using morselized bone graft
Полусферический вертлужный компонент
Полусферический вертлужный компонент + 1 аугмент
Полусферический вертлужный компонент + 2 аугмента
Антипротрузионная конструкция
Cup-cage (TMT revision + Busch-Schneider)
Трехфланцевая конструкция
Полусферическая конструкция
Аугментация
Фланцевый вертлужный компонент с ножкой
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Частота осложнений, потребовавших  
ревизий
За весь период наблюдения 18 пациентам из 
группы с серийными конструкциями потребо-
вались повторные ревизии, причем в 12 случаях 
асептическое расшатывание компонентов на-
блюдалось в течение первых 4 лет после пред-
шествующей операции, в 6 случаях — в более 
поздние сроки. В 12 случаях из 18 при повторной 
ревизии была выполнена установка индивидуаль-
ных конструкций, а в 6 случаях пациентам были 
повторно имплантированы серийные вертлуж-
ные компоненты (табл. 6).
В группе пациентов с индивидуальными кон-
струкциями единственный случай асептического 
расшатывания произошел в течение 1 года после 
операции, в дальнейшем миграция вертлужно-
го компонента осложнилась переломом нижнего 
фланца конструкции, на сегодняшний день паци-
ентка вызвана в клинику для выполнения ревизи-
онной операции. 
Количество случаев асептического расшатыва-
ния в группе пациентов, перенесших реэндопро-
тезирование с использованием серийных кон-
струкций, было статистически значимо больше, 
чем в группе пациентов, которым были установле-
ны индивидуальные конструкции (p<0,05) за весь 
период наблюдения, а также в первые 4 года на-
блюдения (p<0,05) (см. табл. 6).
Все случаи перипротезной инфекции наблю-
дались в течение первого года после операции и 
требовали санирующей операции с удалением 
компонентов. Стоит отметить, что все пациенты, 
у которых наблюдались инфекционные осложне-
ния после имплантации индивидуальных конс-
трукций, в анамнезе уже имели эпизоды перипро-
тезной инфекции.
По поводу двух случаев рецидивирующих вы-
вихов в группе индивидуальных конструкций 
были выполнены ревизии с установкой системы 
двойной мобильности с сохранением вертлужного 
компонента, при дальнейшем наблюдении у дан-
ных пациентов вывихов не наблюдалось. 
В группе пациентов, которым было выполнено 
реэндопротезирование с использованием серий-
ных конструкций в условиях 3В дефектов, часто-
та развития асептического расшатывания была 
выше, чем у пациентов, которым были импланти-
рованы индивидуальные конструкции (p<0,05). 
Наблюдалась статистически значимая разница 
по частоте случаев развития асептического рас-
шатывания после имплантации серийных кон-
струкций в условиях неограниченных дефектов 
в сравнении с использованием индивидуальных 
конструкций за весь период наблюдения (p<0,05), 
а также в первые 4 года после операции: 8 случаев 
расшатывания из 58 в группе серийных конструк-
ций, 1 случай из 53 в группе индивидуальных кон-
струкций (p<0,05) (см. табл. 6).
При анализе случаев асептического расшатыва-
ния в группе пациентов, которые были проопери-
рованы с использованием серийных конструкций 
в условиях неограниченных дефектов, выявлена 
связь частоты расшатывания со способом заме-
щения дефекта (p<0,05). Реэндопротезирование 
с использованием массивных аллографтов для за-
мещения дефектов приводило к повышению веро-
ятности асептического расшатывания в сравнении 
с замещением дефектов с использованием ауг-
ментов (OR = 5,1 ДИ 95%: 2,6–9,9). В первом случае 
повторная ревизия потребовалась 3 пациентам из 
3, во втором случае — 7 из 36.
При оценке результатов на основе дополни-
тельной характеристики дефектов 3А и 3В типов 
по признаку их ограниченности частота развития 
асептического расшатывания после имплантации 
серийных конструкций менялась следующим об-
разом (p<0,01): 3А ограниченные дефекты — 3,3% 
асептических расшатываний (1/30), 3В ограни-
ченные дефекты — 5,5% (1/18), 3А неограничен-
ные дефекты — 9,8% (4/41), 3В неограниченные 
дефекты — 41,2% (7/17). При использовании ин-
дивидуальных имплантатов наблюдался только 
один случай асептического расшатывания. При 
имплантации серийных конструкций в нестабиль-
ное тазовое кольцо наблюдалось большее коли-
чество случаев асептического расшатывания, чем 
при имплантации индивидуальных конструк-
ций за весь период наблюдения (p<0,05), а также 
в первые 4 года, 4 случая расшатывания из 7 
в группе серийных конструкций, 0 случаев из 9 
в группе индивидуальных конструкций (p<0,05) 
(см. табл. 6).
Функциональные результаты
При анализе функциональных результатов 
использования серийных и индивидуальных 
конструкций по шкалам OHS и HHS мы не обна-
ружили статистически значимых различий в об-
щей структуре пациентов. Однако при выделении 
группы пациентов с разрывом тазового кольца 
было выявлено, что у пациентов, которым были 
имплантированы индивидуальные конструк-
ции, функциональные результаты статистически 
значимо выше, чем у пациентов c диагностиро-
ванным pelvic discontinuity, прооперированных 
с использованием серийных конструкций (p<0,05) 
(табл. 7).
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обсуждение
В основе выбора способа ревизионного эн-
допротезирования вертлужной впадины лежит 
понимание типа дефекта костной ткани. До се-
годняшнего дня наиболее часто используется 
классификация Paprosky, в основе которой лежит 
оценка четырех рентгенологических признаков, 
характеризующих изменение различных отделов 
вертлужной впадины [13]. Однако в клинической 
практике нередко встречаются ситуации, когда 
трактовка данных рентгенологических признаков 
не совпадает с реальной тяжестью дефекта области 
вертлужной впадины. Такие ситуации чаще всего 
возникают при ятрогенных дефектах и послед-
ствиях переломов вертлужной впадины, по на-
шим данным, частота таких дефектов составляет 
45,7%. Получается, что классификации, созданной 
для описания остеолитических дефектов вертлуж-
ной впадины в начале 1990-х годов, недостаточно 
для детальной оценки состояния костной ткани 
вертлужной впадины, особенно в период появ-
ления современных технологий визуализации. 
С другой стороны, анализ отдаленных результатов 
при сложных дефектах вертлужной впадины с по-
зиции ограниченный/неограниченный дефект по 
классификации Saleh/Gross выявил, что наиболь-
шее количество случаев асептического расшаты-
вания после имплантации серийных конструкций 
встречалось при 3А и 3В неограниченных дефек-
тах. В связи с этим в условиях широкого внедрения 
технологии 3D-визуализации целесообразно до-
полнительно характеризовать основные типы де-
фектов (по классификации Paprosky) по признаку 
ограниченности либо неограниченности дефекта. 
Несомненно, необходима более детальная количе-
ственная оценка «неограниченности» дефекта (так 
как от этого во многом зависит хирургическая тех-
ника перевода такого дефекта в ограниченный), 
точно так же, как и оценка степени подвижности 
и смещения фрагментов вертлужной впадины при 
pelvic discontinuity. 
Отдаленные результаты лечения тяжелых, но 
ограниченных дефектов вертлужной впадины 
вполне благоприятные даже в условиях приме-
нения различных стандартных хирургических 
технологий, начиная от использования пористых 
многодырчатых полусферических чашек и закан-
чивая техникой импакционной костной пластики 
[26, 47]. В наших наблюдениях частота асептиче-
ского расшатывания составила 3,3% при среднем 
сроке наблюдения 60 мес. В основе хороших ре-
зультатов лежат несколько принципов: 
– щадящая, но в то же время тщательная обра-
ботка костной ткани до появления жизнеспособ-
ной кости;
– максимально возможный контакт импланта-
та с костью, поэтому костная пластика применяется 
только для заполнения кавитарных дефектов;
– максимально возможное использование 
винтов для дополнительной фиксации импланта-
та, обязательная фиксация 3-й зоны (по классифи-
кации Charnly-DeLee). 
Несомненно, полезным для определения опти-
мального расположения винтов является наличие 
в операционной пластиковой модели вертлужной 
впадины и имплантата. Хорошие отдаленные ре-
зультаты применения серийных конструкций при 
ограниченных дефектах вертлужной впадины су-
жают показания к использованию индивидуальных 
конструкций. На наш взгляд, они целесообразны для 
применения в виде сложных аугментов, особенно 
при ятрогенных и посттравматических дефектах, 
либо в виде полусферических чашек с заданным 
расположением отверстий при ограниченном со-
хранении костной ткани вертлужной впадины. 
Значительно хуже результаты лечения неогра-
ниченных дефектов вертлужной впадины типа 3В. 
Частота расшатываний при использовании серий-
ных конструкций достигает почти 41%. Анализ 
осложнений позволил сформулировать несколько 
принципов, соблюдение которых позволит умень-
шить число неудовлетворительных результатов.
При неограниченных дефектах вертлужной впа-
дины типа 3А основная причина неудач заключа-
ется в ограниченном контакте серийного аугмента 
с костным ложем. Отсутствие хорошей механиче-
ской опоры в условиях сложного анатомического 
нарушения вертлужной впадины не создает воз-
можности для вторичной остеоинтеграции и при-
водит к смещению (как правило, ротационному) 
всей конструкции. Примером расшатывания после 
замещения неограниченного 3А дефекта серийным 
аугментом и полусферической чашкой является 
клиническое наблюдение пациента 27 лет (рис. 3). 
По этой же причине мы отказались от исполь-
зования массивных аллотрансплантатов для за-
мещения больших дефектов вертлужной впадины: 
ограниченное сращение по краю кости, отсутствие 
полного костного замещения в конечном итоге 
приводит к расшатыванию имплантата. Примером 
неудовлетворительного результата применения 
массивных аллотрансплантатов является кли-
ническое наблюдение пациентки 50 лет, которая 
поступила на лечение с асептическим расшаты-
ванием вертлужной части эндопротеза Сиваша, 
установленного 12 лет назад по поводу диспласти-
ческого коксартроза (рис. 4). При этих типах де-
фектов вполне оправдано использование сложных 
индивидуальных аугментов, изготовленных с уче-
том анатомии вертлужной впадины. 
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рис. 3. Рентгенограммы пациента 27 лет:  
а — при поступлении имеется блоковидный спейсер правого тазобедренного сустава, установленный по поводу 
перипротезной инфекции 4 мес. назад; b — при ревизии неограниченный дефект 3А перекрыт аугментом, 
установленным плоской стороной к подвздошной кости; c — отсутствие достаточной остеоинтеграции 
серийного аугмента по причине ограниченного контакта и выраженного склероза подлежащей кости,  
а также отсутствие хорошей фиксации в проекции 3-й зоны Сharnley-DeLee привели к тому, что через 4 года 
после реэндопротезирования произошла миграция серийных имплантатов, которая потребовала установки 
индивидуальной конструкции
Fig. 3. X-rays of male patient 27 y.o.:  
a — at admission: there is a block-shaped spacer of the right hip joint, established about a periprosthetic infection  
4 months ago; b — during the revision, uncontained defect 3A is blocked by an augment set on the flat side to the 
ilium; c — the lack of sufficient osseointegration of serial augment due to limited contact and severe sclerosis  
of the underlying bone, as well as the lack of good fixation in the projection 3 of the Charnley-DeLee zone, resulted 
in the migration of standard implants 4 years after endoprosthetics, which required the installation of an individual 
construction
а b с
рис. 4. Рентгенограммы пациентки 50 лет:  
а, b — при поступлении: область истинной впадины осталась 
интактной, вертлужный компонент был установлен в «ложную» 
впадину; с — после выполнения ревизии: для реконструкции 
области дефекта использован массивный аллотрансплантат, 
установлен полусферический вертлужный компонент с 
дистальным низведением центра ротации от предыдущего уровня 
на 15 мм; d — через 7 лет после ревизии; e — 12 лет после ревизии: 
определяется постепенное смещение вертлужного компонента —  
увеличивается линия рентгеновского просветления в 3-й зоне 
Сharnley-DeLee 
Fig. 4. X-rays of female patient 50 y.o.:  
a, b — at admission: loosening of acetabular component;  
c — for reconstruction of the defect area a massive allograft was used, 
then a hemispherical acetabular component was installed with a distal 
reduction of the rotation center from the previous level by 15 mm;  
d — 7 years after revision; e — 12 years after revision, displacement 
of the acetabular component is determined — the line of X-ray 
enlightenment in the 3rd zone of Charnley-DeLee increases
b с dа
е
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При неограниченных дефектах вертлужной 
впадины типа 3В одним из ключевых является 
замещение дефекта внутренней стенки впади-
ны, переводе неограниченного в ограниченный 
дефект, достаточный для вторичной остеоинте-
грации контакт имплантата с костью, достижение 
стабильной первичной фиксации имплантата, 
прежде всего, в нижних отделах, 3-й зоны по клас-
сификации Charnley-DeLee. 
Для иллюстрации вышесказанного приведем 
три клинических примера. Первым из них являет-
ся клиническое наблюдение пациентки 43 лет, ко-
торой годом ранее было выполнено эндопротези-
рование правого тазобедренного сустава в другом 
лечебном учреждении по поводу посттравматиче-
ского коксартроза, поступившая с расшатыванием 
вертлужного компонента (рис. 5). При поступле-
нии выявлена значительная миграция вертлужно-
го компонента за линию Kohler, неограниченный 
дефект 3В. Первым этапом в связи с выявлением 
глубокой перипротезной инфекции области сус-
тава был установлен артикулирующий спейсер. 
Через 8 мес. пациентке было выполнено реэн-
допротезирование правого ТБС: импакционная 
костная пластика кавитарных дефектов и создание 
медиальной опоры из двух соединенных костным 
цементом аугментов из трабекулярного метал-
ла, затем было установлено антипротрузионное 
кольцо. Через 2 года было выявлено расшатывание 
конструкции, из-за отсутствия остеоинтеграции 
медиальной опоры в условиях циклических на-
грузок произошел перелом антипротрузионной 
конструкции.
Имплантация соединенных вместе двух ауг-
ментов при большом посттравматическом не-
ограниченном дефекте вертлужной впадины не 
обеспечила условий для их надежной фиксации 
при ограниченном контакте со склерозирован-
ной костью. Отсутствие вторичной остеоинтегра-
ции и подвижность всей конструкции привели, 
в конечном итоге, к перелому антипротрузионно-
го кольца Burch-Shneider. Данный пример очень 
показателен, с точки зрения необходимости ко-
личественной оценки неограниченного дефекта 
вертлужной впадины. 
Вторым клиническим примером сложности 
обеспечения надежной фиксации серийным им-
плантатом в условиях 3В неограниченного дефек-
та является клиническое наблюдение пациентки 
с миграцией вертлужного компонента за линию 
Kohler (рис. 6). Использование стандартных кон-
струкций при столь больших медиальных дефек-
тах не обеспечивает механической прочности, ее 
можно достичь либо путем применения cup-cage 
конструкций, либо индивидуально изготовленны-
ми имплантатами.
рис. 5. Рентгенограммы пациентки 43 лет:  
а — при поступлении: выявлена значительная миграция вертлужного 
компонента за линию Kohler, неограниченный дефект типа 3В;  
b — установлен артикулирующий спейсер; с — через 8 мес.: выполнена 
импакционная костная пластика кавитарных дефектов, создана 
медиальная опора из двух соединенных костным цементом аугментов  
из трабекулярного металла, установлено антипротрузионное кольцо;  
d — через 2 года после ревизии: расшатывание конструкции, из-за 
отсутствия остеоинтеграции медиальной опоры в условиях циклических 
нагрузок произошел перелом антипротрузионной конструкции
Fig. 5. X-rays of female patient 43 y.o.: 
a — significant migration of the acetabular component beyond the Kohler 
line, uncontained defect 3B; b — a spacer was installed in the first stage  
of treatment; с — during revision: implant bone grafting of cavitary defects 
and the creation of a medial support from two trabecular metal augments 
connected by bone cement, then an antiprotrusion ring was installed;  
d — 2 years after revision: aseptic loosening was revealed as a result  
of the lack of osseointegration of the medial support under cyclic loads,  
a fracture of the antiprotrusion construction occurred
а сb
d
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рис. 6. Рентгенограммы пациентки 70 лет:  
а — при поступлении диагностирована значительная медиальная миграция вертлужного компонента  
за линию Kohler; b — ввиду наличия инфекции на первом этапе лечения был установлен спейсер;  
c — через 10 мес. выполнена ревизия: импакционная костная пластика кавитарных дефектов, замещение 
дефекта верхней и передней стенок вертлужной впадины аугментом, имплантация многодырчатой чашки; 
d — отсутствие хорошей медиальной опоры и недостаточный контакт вертлужного компонента с седалищной 
костью, а также слабая фиксация в проекции 3-й зоны Charnley-DeLee привели к расшатыванию  
и медиальной миграции конструкции в течение 2 лет 
Fig. 6. X-rays of female patient 70 y.o.:  
a — at admission: there is significant medial migration of the acetabular component beyond the Kohler line;  
b — due to infection, in the first stage of treatment a spacer was installed; с — after 10 months revision surgery was 
performed: bone grafting of cavitary defects, the defect superior and anterior wall was replaced with an augment, 
then a multi-hole cup was implanted; d — the lack of good medial support and insufficient contact of the acetabular 
component with the ishium bone, as well as poor fixation in the projection of the zone 3 Charnley-DeLee,  
led to loosening and medial migration of the construction for 2 years
а b
с d
В еще одном клиническом примере мы видим 
многофакторную причину плохого результата: 
использование массивного аллографта при лече-
нии неограниченного дефекта типа 3В, ограни-
ченный контакт компонента из трабекулярного 
металла с костной тканью вертлужной впадины 
и отсутствие фиксации в 3-й зоне Charnley-DeLee 
(рис. 7). Вероятно, в таких клинических ситуациях 
использование персонифицированных имплан-
татов обеспечивает потенциальные преимуще-
ства, но, по данным литературы, частота неудов-
летворительных результатов достаточно велика 
(табл. 8).
В то же время общая частота осложнений после 
имплантации индивидуальных конструкций (14,2%) 
не так уж сильно превышает частоту осложнений 
после реэндопротезирования с использованием 
серийных имплантатов, и при этом необходимо от-
метить, что индивидуальные конструкции имплан-
тировались в условиях более сложных дефектов, 
по оценкам различных классификаций (табл. 9). 
Индивидуальные конструкции использу-
ются, как правило, при наиболее сложных де-
фектах вертлужной впадины, в случаях, когда 
использование серийных конструкций не позво-
ляет обеспечить надежную стабильную фиксацию. 
Так, в нашем исследовании индивидуальные 
конструкции в сравнении с серийными имплан-
тировались с более выраженной кранио-лате-
ральной миграцией центра ротации при 3А де-
фектах (51,2 мм и 44,9 мм соответственно), что 
свидетельствует о большей степени разрушения 
верхне-латерального отдела вертлужной впа-
дины, и с более выраженной кранио-медиаль-
ной миграцией центра ротации при 3В дефектах 
(67,6 мм и 59,3 мм соответственно), что говорит 
о большей степени разрушения верхней и меди-
альной стенок, а также передней колонны верт-
лужной впадины. Также было выявлено, что инди-
видуальные конструкции чаще имплантировались 
в условиях неограниченных костных дефектов 
вертлужной впадины — 82,8%. 
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Таблица 8
Частота осложнений после реэндопротезирования с использованием индивидуальных 
конструкций, по данным I. Dе Martino с соавторами [44]
Авторы, год Число наблюдений
Срок 
наблюдения, мес. Тип дефекта
Количество 
осложнений
Wind M. с соавт., 
2013 [48]
19 31 (16–59) AAOS тип III (16), тип IV (3) 6 (31,5%)
Friedrich M.  
с соавт., 2014 [49] 
18 30 (17–62) Paprosky тип 3B или AAOS тип III 
и тип IV (18)
5 (27,8%)
Berasi C. с соавт., 
2015 [50]
24 57 (28–108) Paprosky тип 3B (24) 2 (8,3%)
Barlow B. с соавт., 
2016 [51]
63 52 (17–87) Paprosky тип 3 (63) 17 (27%)
Baauw M. с соавт., 
2017 [52]
12 25 (19–39) Paprosky тип 3A (4), тип 3B (8) 0 (0%)
Gladnick B.  
с соавт., 2018 [53]
73 90 (60–144) Paprosky тип 3B (73) 14 (19,1%)
Myncke I. с соавт., 
2017 [54] 
22 25 Paprosky тип 3A и тип 3B (22) 0 (0%)
Moore K. с соавт., 
2018 [55]
35 Минимум 120 Отсутствие опороспособности 
одной или обеих колонн  
или дефект медиальной стенки 
более 4 см в комбинации  
с неограниченным дефектом, 
затрагивающим крышу 
вертлужной впадины (35)
3 (8,6%)
Kieser D. с соавт., 
2018 [46]
18 62 (34–108) Paprosky тип 3A и тип 3B (18) 1 (5,5%)
рис. 7. Рентгенограммы пациентки 57 лет:  
а — при поступлении: значительная верхне-медиальная миграция вертлужного компонента за линию Kohler 
слева; b — выполнена ревизия с замещением дефекта медиальной стенки структурным аллотрансплантатом 
и установкой стандартного высокопористого полусферического вертлужного компонента; c — в результате 
отсутствия достаточной механической опорности со стороны аллотрансплантата и фиксации в 3-й зоне 
Charnley-DeLee через 4 года произошла повторная миграция вертлужного компонента
Fig. 7. X-rays of female patient 57 y.o.: a — at admission: significant upper medial migration of the acetabular 
component beyond the Kohler line; b — during revision was performed with the replacement of the defect  
of the medial wall with a structural allograft and the installation of a standard highly porous hemispherical acetabular 
component; с — as a result of the lack of sufficient mechanical support on the part of the allograft and the fixation  
of the 3 Charnley-DeLee zone, after 4 years, repeated migration of the acetabular component was observed
а b с
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Наблюдаемая в нашем исследовании частота 
асептического расшатывания после реэндопро-
тезирования с использованием индивидуальных 
конструкций — 1,6% — сопоставима с показателя-
ми других авторов (по данным систематическо-
го обзора F. Chiarlone с соавторами [56], — 2,6%, 
SD 4,0%, 634 наблюдения). Малое количество слу-
чаев асептического расшатывания не позволило 
выявить статистически значимую связь с каким-
либо фактором риска, однако стоит отметить, что 
единственный случай расшатывания произошел 
в результате перелома фланца металлоконструк-
ции. Вероятной причиной перелома, на наш 
взгляд, явилась резорбция костнопластического 
материала, который использовался при рекон-
струкции неограниченного дефекта вертлужной 
впадины, возможно, это в условиях циклических 
нагрузок привело к перелому фланца. 
Наиболее частой причиной осложнений в груп-
пе пациентов, которым были имплантированы 
индивидуальные конструкции, стала перипротез-
ная инфекция. По данным литературы, одними из 
факторов риска возникновения перипротезной 
инфекции при ревизионном эндопротезирова-
нии являются длительность операции и наличие 
инфекции в анамнезе после предыдущих опера-
тивных вмешательств в области сустава. Средняя 
длительность оперативного вмешательства у па-
циентов группы индивидуальных конструкций 
превышала время операции с использованием 
серийных имплантатов и составила 189 мин., од-
нако данный показатель длительности оператив-
ного вмешательства значительно ниже представ-
ленных в литературе. Так, I. Myncke c соавторами 
и D.K. DeBoer с соавторами в своих исследованиях 
сообщили о средней продолжительности опера-
ций 241 и 300 мин. соответственно [43, 55]. В то же 
время отмечалась связь случаев возникновения 
инфекционных осложнений после имплантации 
индивидуальных конструкций c наличием в анам-
незе оперативных вмешательств по поводу инфек-
ции, которая достигла значения статистической 
тенденции (11% против 0%, p = 0,07). Таким обра-
зом, высокая частота инфекционных осложнений 
(8,3%), по нашему мнению, связана с изначальной 
тяжестью состояния пациентов, обусловленной 
наличием инфекции в анамнезе. 
Другой проблемой, с которой мы столкнулись 
в нашем исследовании, стали вывихи. К сожалению, 
даже планируемые на основе 3D-визуализации 
таза оптимальные антеверсия и наклон вертлуж-
ного компонента не позволяют предотвратить вы-
вихи, связанные с дефицитом ягодичных мышц, 
ухудшением состояния мягких тканей в результате 
многократных операций, наличием дефекта верт-
лужной впадины, затрудняющих восстановление 
центра ротации и натяжение отводящего аппарата 
бедра. 
Исходя из вышеизложенного, наиболее оправ-
данными показаниями к использованию индиви-
дуальных конструкций являются неограниченные 
дефекты типа 3А и 3В и pelvic discontinuity, так как, 
по данным нашего исследования, лечение данных 
дефектов с применением различных хирургичес-
ких тактик использования серийных импланта-
тов сопровождается крайне высокой частотой 
неудовлетворительных исходов и необходимос-
тью повторных ревизий. Использование индиви-
Таблица 9
Частота осложнений после реэндопротезирования с использованием серийных конструкций, 
по данным I. Dе Martino с соавторами [44]
Используемые опции Число наблюдений
Срок 
наблюдения Тип дефекта
Частота 
осложнений
Полусферический 
вертлужный компонент 
больших размеров
(jumbo cup)
518 117 (65–240) Paprosky тип 3A (86),  
тип 3B (29), AAOS тип III (114) 
и тип IV (2)
12,1%
Реконструктивные кейджи 
и кольца
831 81 (41–175) Paprosky тип 3A (156),  
тип 3B (178), AAOS тип III 
(228) и тип IV (43), SOFCOT 
стадия 3 (62) и стадия 4 (43)
11%
Трабекулярные 
металлические аугменты
1021 49 (21–175) Paprosky тип 3A (291),  
тип 3B (107), AAOS тип III (14) 
и тип IV (2)
7,3%
Импакционная костная 
пластика в комбинации  
с металлической сеткой
204 63 (32–89) Paprosky тип 3A (98),  
тип 3B (83), AAOS тип III (23)
7,3%
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дуальных имплантатов обеспечивает надежную 
первичную фиксацию за счет множества винтов, 
а пористые поверхности фланцев значительно 
расширяют контакт с костью и позволяют рассчи-
тывать на вторичную остеоинтеграцию.
Ограничением данного исследования являет-
ся разница в сроках наблюдения за пациентами 
в группах с индивидуальными и стандартными 
вертлужными компонентами. Однако возмож-
ность обеспечения первичной надежной стабиль-
ности за счет дополнительной винтовой фиксации 
индивидуальных конструкций, способность к вто-
ричной биологической фиксации, а также возмож-
ность увеличения опороспособности конструкции 
в условиях массивных дефектов, в том числе вы-
ходящих за пределы области вертлужной впадины, 
позволяют рассчитывать на долгосрочную выжи-
ваемость данных имплантатов.
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